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Sobrevida de los Tumores de Células Germinales Extragonadales 
en niños del INP. 
Revisión de casos. 

 
 

 
 

Dra. María Alicia Martínez Pérez 
 

PALABRAS CLAVE: GERMINALES EXTRAGONADALES. 
 
 

RESUMEN.         

 

Los tumores de células germinales extragonadales representan del 

2 al 5% de las neoplasias malignas germinales en adultos. En niños los 

tumores de células germinales son infrecuentes, constituyendo 1 al 4% 

de todas las neoplasias de la infancia y adolescencia, según las 

diferentes series, de estos, la localización extragonadal ocupa un 

significativo porcentaje de hasta el 46%, encontrándose escasos 

estudios de estos tumores con dicha localización en niños, por lo que es 

importante conocer  la  repercusión que este tipo de tumores tienen en 

la sobrevida de los pacientes  atendidos en el INP en un periodo de 15 

años. Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional  y  

transversal, revisando los expedientes clínicos de los pacientes con 

diagnóstico de tumor germinal extragonadal,  de 1983 a 1997 en el INP, 

registrando variables epidemiológicas, sitio afectado, estadio del tumor 

al diagnóstico, variedad histológica, tratamiento, complicaciones y  
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estado actual para analizar la sobrevida de los pacientes con dicho 

tumor. Se revisaron 33 expedientes encontrando predominio del sexo 

masculino 21, siendo la edad más frecuente al diagnóstico de 135.21 

meses, con localizaciones mas frecuentes en cerebro (69.7%) y 

mediastino (27.3%), la presencia de metástasis al diagnóstico fue de 

21.2% (7/33) de los pacientes, siendo el tumor más frecuente de 

histología mixta en el 51.5%. El Germinoma fue el tumor más frecuente 

en general en su forma pura.  

 

El tratamiento consistió en cirugía, quimioterapia y radioterapia. 

La combinación de varios esquemas de quimioterapia fue la más 

usada sobre todo en pacientes con enfermedad metastásica 

obteniéndose pobre respuesta.  

Se obtuvo una sobrevida en el 63.6% (21/33) con respuesta 

completa a 5 años y progresión tumoral en el 24.2% (8/33), 

encontrando en estos últimos enfermedad metastásica al diagnóstico. 

Se encontró mayor sobrevida en los pacientes con tumores a nivel 

cerebral con variedad histológica de Germinoma. La sobrevida en este 

estudio fue del 63.6% que se encuentra por arriba del porcentaje 

reportado en la literatura mundial. 
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SUMARY. 

The extragonadal germ cell tumors represent 2 to 5 % of all adult 

germ cell tumors. In children germ cell tumors are rare, represented 1 

to 4% of all malignancies in the infancy and teen-agers. In several 

series, extragonadal location represent until 46%, however, there are 

only a few articles about this location in children. For this reason is 

important to know the effect of these tumors in the survival of the 

patients in the National Pediatric Institute in a period of 15 years. The 

authors undertook a retrospective review of patients´ with diagnosis of 

extragonadal germ cell tumors between 1983 and 1997 in NPI. The 

epidemiology, location, stage, histology, treatment, complications and 

actual condition, are registered to analyze the survival of these patients.    

Thirty three records of patients with this tumor was reviewed, there 

were 63.6% male, the aged at diagnosis was 135.21 months, the tumor 

location more frequent were cerebral  (69.7%), and mediastinal 

(27.3%). The metastasic disease is in 21.2% at diagnosis, the mixed 

histology was the most frequent in 51.5%. Germinoma was the most 

frequent as a single variety.  Treatment consisted of surgery, selective 

chemotherapy and radiation depends on the particular case. The 

combination of different regimens of chemotherapy was the most 
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frequent used, in special in those patients with metastasic disease with 

a poor response. 

The survival was 63.6% with complete response, at 5 years, 

partial response in 12.1% and poor response in 24.2% mainly in 

patients with metastasic disease. The survival was higher in patients 

with CNS tumors, and with histology of germinoma. 

In this revision the survival was 63.6%, higher than the world 

reports. 
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INTRODUCCIÓN: 
  

Los tumores de células germinales gonadal y extragonadal son 

infrecuentes en niños, son un conjunto de neoplasias que comparten un 

origen común, las células germinales primordiales. Los tumores de 

células germinales (TCG) constituyen un 1 al 4% de todas las neoplasias 

de la infancia y adolescencia, según las diferentes series; con una 

incidencia anual que se calcula 2.3 al 2.9 casos por millón en niños 

menores de 15años 1,2,7,18,19. 

            Los primeros protocolos de investigación de los tumores de 

células germinales en niños y adolescentes, fueron fuertemente 

influenciados por estudios previos en TCG  de testículos en adultos, sin 

embargo, estudios posteriores revelaron características biológicas, 

diagnósticas, terapéuticas y pronósticas diferentes que requerían 

consideraciones diferentes. 1,2,3 

 
Las células germinales primordiales aparecen a la 3ª y 4ª semanas 

de gestación fuera del embrión en la región limitada por el saco vitelino 

y la alantoides. Al mismo tiempo, las gónadas se empiezan a desarrollar 

en el embrión como un par de estructuras longitudinales a cada lado de 

la línea media. Las células germinales emigran en dirección dorsal y a 

través del mesenterio, desde su sitio de origen en la pared del saco 
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vitelino hasta el epitelio de la cresta gonadal, este proceso de migración, 

explica la teoría de la aparición de tumores de células germinales 

extragonadal, ya que pueden persistir grupos de células es lugares 

ectópicos en la línea media, área sacrococcígea, retroperitoneo, 

mediastino o área pineal del cerebro. El tipo de tumor que se origine 

dependerá del grado de diferenciación que haya adquirido la célula 

germinal (Clasificación de Teilum) 1,18,19. 

El diagnóstico se basa en una exploración física completa, 

paraclínicos que incluyan niveles séricos de marcadores tumorales, alfa 

fetoproteína (AFP), hormona gonadotropina coriónica (HGC) fracción 

beta y deshidrogenasa láctica (LDH), y estudios de imagen para evaluar 

la extensión tumoral y la presencia o ausencia de metástasis a distancia 

1,3,4,7,18. Los estadios de los tumores extragonadales se basa en la 

resección quirúrgica, presencia de enfermedad residual micro y 

macroscópica, niveles séricos de los marcadores tumorales y la 

presencia de ganglios linfáticos positivos y metástasis a distancia 

(CCGS/POG) 1,18,19. 

Dependiendo de la diferenciación histológica, los tumores de 

células germinales secretan  marcadores tumorales  (AFP, HGC Y LDH) 

que se usan para establecer el diagnóstico y seguimiento de estos 

tumores. Durante los primeros dos años de vida, los niveles de AFP son 
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altos, por lo que en estos pacientes, los niveles significativamente altos 

relacionados con la edad pueden  considerarse diagnósticos.    

 

Localización extragonadal 

Los signos y síntomas de los tumores de células germinales 

dependen de su localización y patología. Las manifestaciones clínicas 

iniciales en los niños pueden estar relacionados directamente con el 

tumor primario, con la existencia de síntomas compresivos, 

manifestaciones sistémicas, las relacionadas con metástasis a distancia 

o con la aparición de un síndrome paraneoplásico 1,7,8,9,18. 

La localización más frecuente en la infancia es el teratoma 

sacroccocígeo, representa aproximadamente 40% de los casos antes de 

los 2 años de edad.  

La segunda localización más frecuente de los tumores 

extragonadales es el mediastino, constituye el 46% de todos los 

tumores de células germinales afectando principalmente a prepúberes y 

adolescentes. 

  La histología más frecuente es la de tumor del seno endodérmico, 

pero también se ha descrito el teratoma inmaduro como de los más 

frecuentes. El 6% de los tumores de células germinales extragonadal se 

localizan en SNC, más frecuente el área pineal, y las regiones infra y 

supraselar, en el diagnóstico es importante la determinación de 



 10

marcadores tumorales en el LCR. Aproximadamente un 5% de los 

tumores de células germinales en niños aparecen en abdomen, la 

localización más frecuente, retroperitoneo. Del 4-5% de estos tumores 

se localizan en cabeza y cuello. Otras localizaciones menos frecuentes es 

en la vagina, habitualmente en niñas menores de 3 años, manifestadas 

por exudado vaginal sanguinolento, constituyen en 1% de los casos 

1,3,7,18,19.  

Los tumores de Células Germinales se caracterizan por un patrón 

de infiltración local y por extenderse a través de linfáticos y vasos 

sanguíneos. Así mismo en localizaciones abdominal y cerebral, la 

diseminación ocurre por ascitis y LCR respectivamente. Los sitios más 

frecuentes de metástasis ocurren a pulmón e hígado. El patrón de 

recaída más frecuente es el sitio primario del tumor, presentándose  

dentro de los primeros dos años del diagnóstico, según algunos 

estudios. 

 

Tratamiento 

Al inicio de los años 80s, la quimioterapia basada en el platino 

revolucionó el tratamiento de TCG , sobre todo en pacientes con 

enfermedad avanzada, iniciando una nueva Era ( Era del platino) que 

aumento significativamente la sobrevida.13  
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En los últimos años se han utilizado distintas estrategias 

terapéuticas en el tratamiento de los pacientes con tumor de células 

germinales clasificados como de bajo riesgo, riesgo intermedio y de alto 

riesgo a nivel gonadal, sin embargo , para los tumores germinales de 

localización extragonadal se ha observado que el sitio afectado, el 

estado del tumor al momento del diagnóstico (enfermedad localizada, 

regional o metastásica) y la histología, influyen en el pronóstico de estos 

pacientes, utilizando terapias más agresivas (tóxicas) en los pacientes 

dependiendo de estos parámetros. 1,7,18,19. 

En 1997, el Journal Clinic Oncology, publicó la clasificación 

pronóstica de los TCG extragonadales, tomando en cuenta su 

localización, niveles de marcadores tumorales al diagnóstico y la 

presencia u ausencia de metástasis.16   

Clasificación pronóstica de los tumores de células germinales. 

 

BUENO Primario testicular / retroperitoneal 

sin metástasis viscerales ni 

pulmonares, AFP < 1.000 ng/ml y 

HGC < 5.000 UI/L (1.000 ng/ml) y 

DHL < 1.5 X ULN 

56% de los no seminomas. 5 años 

PFS 89%. 5 años de sobreviva 92%. 

Ningún sitio primario sin 

metástasis viscerales ni 

pulmonares. AFP normal, 

ninguna HGC y DHL. 90% de 

seminomas. 5 años PFS 82%. 

5 años de sobreviva 86%. 
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INTER 

MEDIO 

Primario testicular / retroperitoneal 

sin metástasis viscerales y 

pulmonares. 

AFP de 1.000 a 10.000 ng/ml, HGC 

de 5.000 a 50.000 UI/L. DHL de 1.5 

a 10 X ULN. 

28% No seminomas. 5 años PFS 

75%. 5 años de sobreviva 80%. 

Ningún sitio primario sin 

metástasis viscerales ni 

pulmonares, AFP normal, 

ninguna HGC o DHL. 

10% de seminomas. 5 años 

PFS 67%, 5 años de 

sobreviva 86%. 

POBRE Primario mediastinal o metástasis 

viscerales no pulmonares. 

AFP > 10.000 ng/ml, HGC > 50.000 

UI/L, DHL > 10 x ULN. 

16% No seminomas. 5 años PFS 

41%. 5 años de sobreviva 48%. 

No hay pacientes clasificados 

por su pobre pronóstico. 

J Clin Oncol.;15(2):594-603. 1997 Feb. 

La cirugía como medida terapéutica, a diferencia de otros 

tumores, juega un rol importante en el tratamiento de los tumores de 

células germinales, donde su objetivo primordial es la resección 

completa 14,15. 

La radioterapia se utiliza como estrategia terapéutica en los 

germinomas, no solo de localización en SNC. Además de utilizarse en un 
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intento de curar pacientes que no han respondido a la quimioterapia o 

que han recaído tras una respuesta inicial 1,18,19. 

La quimioterapia como estrategia terapéutica utilizada en niños y 

adolescentes con tumores de células germinales se ha generado de 

estudios realizados en adultos jóvenes. Dado que los tipos histológicos, 

localización y forma de diseminación son diferentes en niños y adultos.  

La quimioterapia en niños como tratamiento inicial incluye 

poliquimioterapia,  a partir de los años 80s, la quimioterapia a base de 

Platino, solo o en combinación con otros quimioterapéuticos, vino a 

revolucionar el manejo del paciente con tumor germinal, mejorando 

importantemente la sobrevida y el pronóstico. 1,4,6. 

En 1983, Sawada y cols, demostraron la efectividad de los 

regímenes PVB (Cisplatino, Vinblastina y Bleomicina) y VAC (Vincristina, 

Actinomicina D y Ciclofosfamida) en el tratamiento de tumores de saco 

vitelino humanos heterotransplantados en ratones. Estos estudios 

fueron la base para estudios de quimioterapia con VAC y Cisplatino en 

niños y adolescentes 18,19. 

Otros estudios han demostrado la eficacia de regímenes de 

quimioterapia basados en el Cisplatino en tumores de células germinales 

pediátricos, así mismo, se ha demostrado la alta eficacia y capacidad 

curativa de los regímenes BEP (Bleomicina, Etopósido  y Cisplatino),  
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PVB (Cisplatino, Vinblastina y Bleomicina) y JEP (Carboplatino, 

Etopósido y Bleomicina) 1,4,6,10,11,12,16,17.  

 

Objetivos: 

 Determinar la sobrevida de los pacientes con tumores de células 

germinales extragonadales. 

 Describir las características demográficas, localización y 

tratamiento de los pacientes con TCG en el Instituto Nacional de 

Pediatría (INP). 

Material y métodos: 

 Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y 

observacional con los expedientes del archivo clínico del INP. 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con 

diagnóstico de Tumor germinal extragonadal tratados en el INP de 1983 

al 1997. Los registros se obtuvieron del Archivo Clínico y del 

Departamento de Oncología Médica. De cada paciente se registraron las 

variables epidemiológicas, edad, género, sitio afectado, estado inicial del 

tumor al diagnóstico (enfermedad localizada, regional o metastásica) , 

variedad histológica, tratamiento, complicaciones y estado actual que 

permitieron cumplir con nuestros objetivos. 

Estas variables se enlistan en la hoja de recolección de datos, en 

el anexo 1. 
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RESULTADOS. 

Se revisaron 33 expedientes de pacientes con tumor germinal 

extragonadal, encontrando 21 varones (63.6%) y 12 mujeres (36.4%), 

cuyas edades oscilaron entre 23 meses a 209 meses al diagnóstico, con 

un promedio de 135.21 meses. Presentando mayor sobrevida los 

pacientes lactantes que adolescentes. 

Sobrevida Libre de Enfermedad

meses
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La localización de los tumores fue más frecuente en cerebro 

encontrando 23 pacientes (69.7%), en segundo lugar mediastino con 9 

pacientes (27.3%), en la localización sacrococcígea se presentó 1 

pacientes   (3%). 
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Distribución  por sitio Afectado
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SNC
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Todos los tumores mediastinales se presentaron en  pacientes del 

sexo masculino.  Los primarios del SNC  12 en varones y 11 en mujeres, 

el único caso de tumor sacrococcígeo fue en mujer.    

Se presentó enfermedad metastásica  en 7 pacientes (21.2%). La 

sobrevida  fue del 71.5% para los tumores no metastásicos  vs  28.5% 

para los metastásicos. Cabe mencionar que la enfermedad metastásica 

afectó solo a varones y los sitios afectados con mayor frecuencia fueron 

pulmón, hígado y SNC.  

Cuadro 1. Distribución de casos con Enfermedad Metastásica. 

 No. Casos Mediastino SNC Sacrococcígeo Vivos Muertos 

Masc.     7      6     1        0    2     5    

Fem.     0      0     0        0    0     0 
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 Encontramos enfermedad regional, definida como fuera del 

órgano de origen la cual afectaba órganos adyacentes por continuidad 

en 8 pacientes (24.3%), con sobrevida del 87.5%. En los casos de 

tumores mediastinales la enfermedad regional se definió como la 

afección a ganglios regionales, pleura y arcos costales, en SNC fue 

cuando la enfermedad afectaba el área pineal continua, lo cual no 

permitió la resección completa del tumor. 

Cuadro 2. Distribución de casos con Enfermedad Regional.  

 No. 

casos 

mediastino SNC Sacrococcígeo Vivos Muertos 

Masc.      4       2    2         0     4      0 

Fem      4       0    4         0     3      1 

 

         Los tumores localizados al órgano de origen fueron 18 (54.5%), 

con una sobrevida del 72.3%. Cabe mencionar que se obtuvo menor 

sobrevida que los tumores que afectaban órganos adyacentes por la 

siguiente razón; 3 pacientes murieron por causas diferentes al tumor, 1 

por complicación de quimioterapia (fibrosis pulmonar secundaria a 

Bleomicina), 1 por Insuficiencia renal (secundaria al Platino) y 1 por 

hernia del uncus por edema cerebral secundario a radioterapia. 
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Cuadro 3. Distribución de casos con Enfermedad Localizada. 

 No. 

casos 

Mediastino SNC Sacrococcígeo Vivos Muertos 

Masc     10       1     9         0     8      2 

Fem      8       0     7         1     5      3 

 

Todos los tumores mediastinales afectaban a varones, de los 

cuales 5 pacientes fallecieron, todos con enfermedad metastásica. De 

los cerebrales encontramos 12 en varones y 11 en mujeres, el único 

caso de tumor sacrococcígeo fue en mujer.    
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La estirpe histológica del tumor más frecuente fueron los mixtos 

con 17 casos (51.4%). Cuadro 1. 

TUMORES MIXTOS. 

Germinoma y teratoma inmaduro 3 

CE y teratoma inmaduro 3 

CE , CarioCA y teratoma inmaduro 3 

TSE y teratoma inmaduro 2 

Germinoma y TSE. 1 

Germinoma, CE y teratoma inmaduro. 1 

TSE y CarioCA. 1 

TSE, CarioCA y Teratoma inmaduro. 1 
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CarioCA y Teratoma inmaduro. 1 

CE y Carioca 1 

Total. 17 

CE= Carcinoembrionario. TSE=Tumor de senos endodérmicos. CarioCA= Coriocarcinoma. 

Dentro de los tumores puros encontramos al germinoma como el 

más frecuente con 14 casos (42.4%) de los cuales 8 se encontraron en 

varones y 6 en mujeres, y al teratoma inmaduro con 2 casos (6%)  en 

varones.  

Todos los pacientes contaban con niveles de marcadores 

tumorales al diagnóstico, los cuales corresponden con la variedad 

histológica como ya está descrito en la literatura. 

Todos los pacientes fueron sometidos a algún tipo de 

procedimiento quirúrgico diagnóstico-terapéutico, realizando resección 

completa en 9 pacientes, (27.3%), resección parcial en 18 pacientes 

(54.5%) y biopsia en 6 pacientes (18.2%) estos últimos por grandes 

tumores. Solo 3 pacientes requirieron una segunda intervención 

quirúrgica, para resección de tumor postquimioterápia (1/3), o por 

recidiva del tumor (2/3), uno de ellos continua con enfermedad. 

Los pacientes que recibieron algún tipo de quimioterapia  fueron 

23 (69.7%).Cuadro 2. 
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QUIMIOTERAPIA 

CISCA (CDDP-CFX-ADR) 10 

PVB (CDDP-BLEO-Vinb) 4 

BEP (CDDP-VP16-Bleo) 2 

ICE (Ifos-Carbo-VP16) 1 

Otras (CarboPEI, PEI, MOPP, PE, CFM, VP16) 6 

Total 23 

 

 Siendo la quimioterapia su único régimen terapéutico en 13 

(39.4%), la radioterapia en 9 (27.3%), ambos en 10 (30.3%), y en 1 

(3%) no recibieron ni radioterapia ni quimioterapia. En 8 pacientes fue 

necesario el cambio de quimioterapia por mala respuesta, de los cuales 

5 murieron. La radioterapia fue utilizada sola o en combinación con 

quimioterapia en 19 pacientes (57.6%), de los cuales 18 tenían tumores 

cerebrales, sobreviviendo 15. 

La respuesta al tratamiento fue completa con una sobrevida global 

del 63.6% (21/33). Respuesta parcial del 12.1% (4/33), de los cuales 3 

murieron, y sin respuesta en 24.2% (8/33), todos estos fallecieron.  
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Actualmente se encuentran 22 pacientes vivos (66.7%), 14 

masculinos y 8 femeninos, de los cuales 1 persiste con enfermedad,  y  

11 pacientes muertos (33.3%). La mortalidad fue mayor en los 

pacientes con tumores mixtos 8 de 17, en comparación de 3 de 16 en 

los pacientes con tumores puros. Siendo las causas más frecuentes  de 

muerte, el choque mixto y la herniación uncal. De los pacientes con 

tumor cerebral se obtuvo una sobrevida global del 70 %, sin diferencia 

significativa entre géneros. 
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DISCUSIÓN. 

Los tumores de células germinales en niños son raros, representan 

del 1 a 4% de todas las neoplasias en la infancia, la localización 

extragonadal ocupa un porcentaje significativo que en algunos estudios 

fue de hasta el 46%. 

Schneider y cols, en un estudio reciente presentaron a 47 casos de 

tumores mediastinales, 26 con estirpe histológica de TCG, 20 casos 

presentaron al diagnóstico enfermedad metastásica obteniendo una 

sobrevida menor al 25%, con un promedio de seguimiento de 98 

semanas (2 años). De los pacientes con enfermedad localizada a 

mediastino obtuvieron una sobrevida del 52%. La quimioterapia fue a 

base de Platino, sin encontrar diferencia significativa entre la 
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quimioterapia adyuvante vs quimioterapia posterior a resección 

quirúrgica, así mismo los niveles elevados de marcadores tumorales al 

momento del diagnóstico se asociaron con mala respuesta al 

tratamiento. Concluyendo que los TGC extragonadales son una 

enfermedad rara, que desafortunadamente el porcentaje de curación es 

menor en comparación a su contraparte gonadal, que los análisis son 

poco concluyentes por los pocos casos presentados. Los pacientes con 

enfermedad metastásica al momento del diagnóstico presentan menor 

sobrevida en comparación con los pacientes con enfermedad localizada 

a mediastino, que la cirugía continua siendo una arma importante en el 

tratamiento de estos pacientes, donde la quimioterapia de primera línea 

la constituye el Platino. 25  

En esta revisión se registraron 33 pacientes de TCG extragonadal 

en niño, de los cuales obtuvimos una sobrevida global del 63.6%, mayor 

que la reportada en la literatura. Los TCG extragonadales, en nuestro 

estudio afectaron a varones 2:1 con respecto a las mujeres. Así mismo 

obtuvimos mayor sobrevida en los pacientes con enfermedad no 

metastásica vs metastásica; los niveles de marcadores tumorales fueron 

mayores en los pacientes con enfermedad metastásica, lo cual también 

se relacionó con mala respuesta al tratamiento. Los tumores de estirpe 

histológica mixta presentaron menor sobrevida en comparación con la 

histología no mixta. Todos los pacientes requirieron algún tipo de 
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resección quirúrgica al diagnóstico ( biopsia, resecciones parciales o 

totales), solo  3 pacientes requirieron de resección quirúrgica post-

quimioterapia, actualmente los 3 sobreviven, 2 libres de enfermedad y 1 

con enfermedad, lo cual habla de la importancia de esta modalidad en el 

tratamiento de estos pacientes. Así mismo la quimioterapia  a base de 

Platino, fue la más utilizada en nuestro estudio. La radioterapia como 

modalidad terapéutica solo, o en combinación con la quimioterapia es 

una herramienta importante, sobretodo en tumores con estirpe 

histológica de germinoma, obteniendo una buena respuesta. Las causas 

de muerte se relacionaron con infecciones, complicaciones propias del 

tumor y por complicaciones de la quimioterapia. Las recaídas se 

presentaron durante el primer año del tratamiento, con una mayor 

frecuencia en el sitio primario los que coincide con la literatura. 
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CONCLUSIONES: 

 Los TCG extragonadales en niños son raros, que requieren de 

tratamiento multimodal (cirugía, quimioterapia y radioterapia), que 

presentan pronóstico variable dependiendo del sitio primario, niveles de 

los marcadores tumorales al diagnóstico y estirpe histológica. 

 El Platino, a partir de su descubrimiento constituye el fármaco de 

primera línea, solo o en combinación con otros quimioterapéuticos, para 

el tratamiento de estos pacientes, y que ha modificado 

significativamente la sobrevida. 
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ANEXO 1 
 

Sobrevida de los Tumores de Células germinales extragonadales 
en niños del INP. 

Hoja de recolección de datos. 
Nombre: ______________________________________ 
Registro: ______________________________________ 
I.- VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS. 
 
1.- Género:  
 
           M – 0      F – 1 
2.- Edad al diagnóstico: 

    
                                                Años             Meses 
3.- Fecha del diagnóstico: 

      
 
4.- Sitio afectado:  
 

1) Mediastino 
2) Cerebro 
3) Abdominal 
4) Sacrococcígeo 
5) Cabeza y cuello 
6) Otros___________________ 

 
 5.- Estadio o invasión:______________________ 
      Sitios y número de Metástasis________________ 
 
II.- VARIEDAD HISTOLÓGICA: 
 
6.- Diagnóstico histológico:             

1) Germinoma 
2) Tumor de senos endodérmicos 
3) Carcinoma embrionario 
4) Coriocarcinoma 
5) Teratoma inmaduro 
6) Mixtos 
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IV.- MARCADORES TUMORALES: 
 
7.- Alfa feto proteína:________________________ 
 
8.- Fracción B HGC:________________________ 
 
9.- LDH:_________________________________ 
 
V.- TRATAMIENTO: 
 
10.- Quirúrgico       
 

1) Resección completa 
2) Resección parcial 
3) Biopsia 

 
11.- Quimioterapia: 
   

1) Si 
2) No 

 
12.- Esquema quimioterapia 
 

1) CISCA 
2) PVB 
3) BEP 
4) ICE 
5) Combinados 
6) Otros 

 
13.- Cambio de Esquema de quimioterapia  

1) Si 
2) No 

 
14.- Radioterapia 

1) Si 
2) No  
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15.- Respuesta al tratamiento: 
 

1) Respuesta completa 
2) Respuesta parcial  
3) Progresión Tumoral 
4) Se desconoce 

 
VI.- COMPLICACIONES 
16.- Causa de muerte:_____________________ 
        1) 
VII.- ESTADO ACTUAL: 
 

1) Vivo  
2) Muerto 
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